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Objetivos

* Estudiar las diferentes complicaciones de la colecistitis

aguda.
* Revisar las pruebas diagnosticas para su diagnhostico.

* Entender la importancia del diagnostico de estas
complicaciones que supondran un cambio en el manejo

v en el pronostico del paciente.
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Revision

La colecistitis aguda es una de las patologias mas
frecuentes a las cuales el radidlogo se tiene que enfrentar
en la practica clinica diaria. En general, los pacientes
diagnosticados de colecistitis aguda son subsidiarios de
tratamiento quirdrgico urgente vy, si esto no se realiza en
un periodo de tiempo prudente, se pueden producir
complicaciones que, en muchas ocasiones, implican un
cambio tanto en el pronostico como en el manejo del
paciente.

La prueba mas adecuada para el diagnostico de Ia
colecistitis aguda es la ecografia, sin embargo, para el
estudio de las complicaciones es preferible el TC o la RM.
Por todo ello, es muy importante realizar la prueba
diagnhostica adecuada y ser capaces de reconocer en la
imagen las complicaciones mas frecuentes. Se revisaran

asl cada una de ellas ejemplificandolas con casos clinicos
diaghosticados en nuestro Servicio.
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Colecistitis aguda:
fisiopatologia

* La colecistitis se produce por la inflamacion de la pared de la
vesicula biliar.

ETIOLOGIA
LITIASICA ALITIASICA
o 90-95% o Lo mas habitual es
o Generalmente por un que se den en
calculo en el cuello pacientes muy
vesicular graves: quemados,

traumatismos,
nutricion parenteral
prolongada...

* La obstruccion del conducto cistico produce una distension de |a
vesicula y, por lo tanto, un aumento de presion favoreciendo la
inflamacion.

* Las colelitiasis contribuyen a la respuesta inflamatoria

estimulando a las prostaglandinas.

* Laisquemia mural se puede producir por compresion de |a
arteria cistica o por la distension mural contribuyendo a |la
colecistitis gangrenosa y a la perforacion.

* Lainfeccion bacteriana secundaria se produce en el 20% de las

colecistitis aguda
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Colecistitis aguda:
inica y diagnostico

C

Clinica:

* Dolor en el hipocondrio derecho (Signo de Murphy).
* Fiebre.

* Leucocitosis + PCR elevada
* Elevacion de las enzimas hepaticas

Diagnostico

* (Clinica + analitica + prueba de imagen

* La prueba de eleccion para el diagnostico es la ecografia.

* Sihallazgos no concluyentes o sospecha de complicaciones se
puede completar estudio con TC.
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Ecografia:

* Distension vesicular: diametro transversal >4cm vy longitudinal
>8cm.

* Engrosamiento mural (>3mm), a veces con disposicion “en capas
de cebolla”

* Murphy ecografico +

e Litiasis/barro biliar

* Liquido perivesicular

* Aumento de flujo vascular en la pared

* Hiperecogenicidad de la grasa adyacente

* Absceso perivesicular

* Signos de gangrena

* Enfisematosa: gas mural e intravesicular

TC

 Se debe realizar con contraste intravenoso en una fase venosa
para poder ver el realce mural vesicular y, en caso de
complicaciones, poder diagnosticarlas correctamente.

* En la colecistitis aguda no complicada se podra observar:
- Aumento de tamano vesicular.
- Engrosamiento e hiperrealce parietal.
- Engrosamiento de la grasa adyacente
- Hiperrealce del parenquima hepatico si se hiciese fase arterial,

que desaparece en la fase portal.
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Colecistitis aguda:
complicaciones

 Las complicaciones en la colecistitis aguda son:

- Colecistitis gangrenosa - Fistulas colecistoentéricas
(20%) - Colangitis

- Colecistitis enfisematosa - Colecistitis
(Clostridium welchii). xantogranulomatosa

- Perforacion - Trombosis portal

- Colecistitis hemorragica

Colecistitis gangrenosa

* Esla complicacion mas frecuente de la colecistitis aguda.

* Los pacientes varones, diabéticos y de edad avanzada tienen mas
riesgo de desarrollarla.

Fisiopatologia:

 Se produce por laisquemiay
posterior necrosis en la pared de
la vesicula biliar debido a |la
distension vesicular
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Colecistitis gangrenosa

Clinica:

- Clinica de larga evolucion.
- El Murphy es negativo en el 66% de los pacientes por denervacion

Diagnostico:

* Ecografia: engrosamiento mural asimétrico o formacion de membranas
intraluminales. Se puede utilizar contraste para ver el defecto del realce.

* TC: realce irregular o discontinuo de la pared vesicular +/- la formacion
de membranas intraluminales o abscesos murales.

* Se pueden ver sighos de hemorragia

Figura 1. Imagen ecografica de un paciente
con dolor abdominal de 48 horas de
evolucion y distermina, en donde se puede
apreciar una vesicula ligeramente

distendida, con colelitiasis y un
engrosamiento mural difuso de hasta 6,5mm
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Colecistitis enfisematosa

* Es unacomplicacion rara.
* Mas frecuente en varones y diabéticos.

 Es considerada una urgencia quirudrgica.
 @Gas intraluminal o en la pared vesicular debido a |la necrosis parietal producida por un

compromiso vascular de la arteria cistica.
 Riesgo de perforacion elevado.
* Generalmente no esta asociado con litiasis.

Diagnostico:

* Ecografia:
- Si el gas es intraluminal se vera una imagen hiperecogénica dentro de la luz con artefacto
“en cola de cometa” posterior.
- Si el gas es intramural se visualizara una imagen hiperecogénica con sombra acustica
posterior. Se puede confundir con una vesicula en porcelana o llena de calculos.
* TC: es obligatorio realizarlo ante la sospecha de esta patologia. Se veran burbujas de gas intra

v/o extramurales.

Figura 2. Paciente de 74 que acude por dolor abdominal localizado en epigastrio y
hipocondrio derecho, nauseas y vomitos. Se exponen imagenes de ecografia y TC en
donde se evidencia la vesicula biliar marcadamente dilatada, con paredes engrosadas,
gas visualizado con artefacto en “cola de cometa” en ecografia (flecha blanca) y en el
TC, vy litiasis/barro biliar en su interior y cambios inflamatorios en la grasa circundante
compatibles con colecistitis gangrenosa confirmada por cirugia.
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Colecistitis aguda perforada

 Se produce en el 10% de los pacientes.

Mortalidad del 20-25% Clasificacion de Niemeler modificada por
° - 0.

Andersen et al.:

Diagnostico:  Perforacion libre a peritoneo
 Absceso subagudo perivesicular (mas
frecuente):
- Confinado a la fosa vesicular
- Hepatico hacia peritoneo

 Tanto en la ecografia como en el TC se pueden
ver defectos de pared de la vesicula inflamada,
siendo mas frecuente en el fundus.

* Puede aparecer una pérdida de la forma e Fistula colecistoentérica
normal de la vesicula llegando a estar incluso - {leo biliar
colapsada. * Fistula colecistobiliar (Mirizzi)

 Se puede acompanar de abscesos
perivesiculares y/o hepaticos.

Figura 3. Hombre de 78 anos con cuadro de dolor abdominal de predominio en hipocondrio
derecho de 24 horas de evolucion.

En las imagenes ecograficas se visualiza la vesicula biliar distendida con una litiasis enclavada en el
cuello y barro biliar, pared engrosada (5 mm) en el cuerpo e irregularidad en el fundus con una
coleccidon en el higado adyacente de 35 mm compatible con colecistitis aguda litiasica
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Figura 4. Otros dos casos de colecistitis perforada, en este
caso diagnosticada por TC. A)B)C) Se visualiza un
engrosamiento difuso de la pared, con una pequena
coleccion de 8mm en el segmento V hepatico que indica

posible perforacion (flecha blanca). Ademas, se observa
liquido libre perihepatico. En la cirugia se confirmo la
perforacion en la cara anterolateral de la vesicula. D)E)
Vesicula biliar de contenido denso y paredes levemente
realzantes en donde se evidencia una solucion de continuidad
de |la pared anterior vesicular con la segunda porcion del
duodeno en probable relacion fistulizacion al mismo
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Colecistitis aguda hemorragica

* Es una entidad rara.
 Se suele asociar a pacientes que han sufrido un traumatismo o que estan a tratamiento

con anticoagulantes.

Clinica: Diagnostico:

* Puede cursar con hematemesis o melenas. * Con la ecografia puede no detectarse.

* Se puede asociar con hemosuccus pancreaticus,  Se debera realizar un TC sin y con contrast
gue consiste en sangrado por el conducto en fases arterial y portal, identificandose
pancreatico hacia el duodeno. una densidad aumentada en la vesicula y,

en algunos casos, focos de sangrado
activo.

Figura 5. Hombre de 63 anos. AP cirrosis hepatica
alcoholica. Acude por presentar vomitos y dolor
epigastrico. Traumatismo en flanco derecho hace
unos dias. Se evidencian Multiples imagenes
serpiginosas intra y perivesiculares densas,
observadas en la fase arterial y qgue aumentan en

fase portal compatibles con signos de sangrado

activo de probable origen en la a. cistica.
En la cirugia se confirmd la perforacion de la

vesicula y el sangrado sin visualizarse el origen.




3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

[leo biliar

Causa del 1-5% de las obstrucciones de intestinales.

Son mas frecuentes en mujeres

Fisiologia:

La vesicula inflamada puede perforarse vy

condicionar una fistulizacion a o6rganos

vecinos. Los calculos vesiculares pasaran por

esta fistula y se pueden impactar causando

obstrucciones secundarias.

Lo mas frecuente es que se produzca:

* Sindrome de Bouveret: obstruccion del
duodeno.

 [leo biliar: obstruccién de intestino
delgado., lo mas habitual es que el calculo
se impacte en la valvula ileocecal.

Diagnostico:

* Triada de Rigler:
- Aerobilia
- Obstruccion intestinal.
- Litiasis endoluminal

Figura 6. Hombre de 88 anos con dolor
abdominal generalizado de 48 horas de
evolucion, mas intenso en hemiabdomen inferior,
acompanado de nauseas y vomitos. En el TC se
evidencia una solucion de continuidad de Ia
primera porcion duodenal con la vesicula biliar, la
cual se encuentra colapsada y con motas de gas
en su interior. Dilatacion de asas de intestino
delgado hasta el ileon distal (inmediatamente
proximal a la valvula ileocecal) en donde se
evidencia un aumento de densidad en el TC,
confirmandose por ecografia su etiologia litiasica
(de unos 20mm), que condiciona un cambio de
calibre con ileon distal colapsado a unos 3cm
antes de la valvula.
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Fistula enterobiliar

Figura 7. Paciente con antecedentes de colecistitis aguda
hace 6 meses tratada de manera conservadora y con
drenaje de colecciones posteriormente. Acude por nuevo
episodio de dolor abdominal y sepsis realizandose un TC
con contraste en fase portal en donde se observa:
Aerobilia izquierda. Vesicula biliar poco distendida con
contenido aéreo y engrosamiento marcado del fundus
gue engloba al colon transverso proximal con imagen
sugestiva de fistula colecistocolica.

Colelitiasis de 3cm que en el TC previo se localizaba en el
interior de la vesicula, se localiza ahora en el sigma distal
con liquido libre y marcados cambios inflamatorios en el
sigma Yy mesosigma asi como presencia de
neumoperitoneo, hallazgos en relacion con perforacion
sigmoidea secundario a migracion de colelitiasis a través

de fistula colecistocolica.
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CONCLUSIONES

1. La colecistitis aguda es una de las patologias mas
frecuentes a las que un radiologo se tiene que

enfrentar.
2. La prueba de eleccion inicial para el diagndstico de |a

colecistitis aguda es la ecografia y de sus

complicaciones el TC.

3. La complicacion mas frecuente es la colecistitis
gangrenosa.

4. Es importante conocer la clinica del paciente para
poder elegir la prueba diagnostica adecuada.
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